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Цель исследования. Осветить динамику развития и современные представления о методике биопсии сторожевого 
лимфатического узла при раке эндометрия.
Материалы и методы. Анализ статей, представленных в базе данных PubMed, метаанализ зарубежных и отече-
ственных источников.
Результаты. Согласно новой молекулярной классификации, роль биопсии сторожевого лимфоузла на ранних ста-
диях рака эндометрия в будущем может быть поставлена под сомнение, поскольку у пациентов с мутацией POLE 
или p53 информация о статусе лимфоузлов не меняет тактики лечения. Напротив, у больных с наличием мутаций 
MMRd и NSMP данная методика должна получить широкое распространение в комбинации с методикой ультра-
стадирования с целью определения показаний к адьювантной терапии.
Заключение. Необходимо определить четкие показания для проведения биопсии сторожевого лимфоузла при раке 
эндометрия, основываясь на молекулярном статусе опухоли. 
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Objective of the study is to highlight the dynamics of development and current concepts of sentinel lymph node biopsy 
techniques in endometrial cancer.
Materials and Methods. Analysis of scholarly articles presented in PubMed database, meta-analyses of foreign and Rus-
sian sources has been carried out.
Results. According to the novel molecular classifi cation, the role of sentinel lymph node biopsy in early stages of endome-
trial cancer may be questioned in the future, as information about the lymph node status in patients with POLE or p53 mu-
tations does not change treatment strategy. Conversely, in patients with MMRd and NSMP mutations this technique should 
be widely adopted in combination with ultrastaging in order to determine indications for adjuvant therapy.
Conclusion. It is necessary to identify clear indications for sentinel lymph node biopsy in endometrial cancer, based on the 
tumor molecular status.
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Введение
Рак эндометрия (РЭ) является самым распро-

страненным из злокачественных заболеваний ор-
ганов женской репродуктивной системы. По дан-
ным Global Canser Observatory, в 2020 году 
первичная заболеваемость раком эндометрия со-
ставила свыше 417 000 случаев, из которых свы-
ше 97 000 — со смертельным исходом [1]. 
В Российской Федерации ежегодно регистриру-
ется более 21 тысячи больных РЭ [2].

Золотым стандартом лечения РЭ на ранней 
стадии служит хирургическое вмешательство 
в объеме удаления матки с придатками [3]. 
Несмотря на то что тазовая и парааортальная 
лимфаденэктомия (ЛАЭ) является основным ме-
тодом хирургического стадирования, ее лечебная 
роль не оправдалась. Это связано с рядом техни-
ческих сложностей и нередко сопровождается 
послеоперационными осложнениями и сниже-
нием качества жизни больных [4].

Первая классификация FIGO была опублико-
вана в 1958 году, и спустя 65 лет в 2023 году с це-
лью прогнозирования и определения показаний 
к назначению адьювантной терапии была введе-
на новая молекулярная классификация рака эн-
дометрия, предложенная Атласом ракового гено-
ма (TCGA) [5]. Согласно новым представленным 
данным, наличие мутации POLE обозначает бла-
гоприятный прогноз заболевания; мутации 
MMRd и неспецифический молекулярный про-
филь (NSMP) указывают на промежуточный 
риск, в то время как наличие мутации p53 ука-
зывает на плохой прогноз заболевания [5].

От системной лимфаденэктомии 
до концепции биопсии сторожевого 
лимфатического узла 
В нескольких исследованиях была предпри-

нята попытка оценить влияние рутинного выпол-
нения тазовых лимфодиссекций на общую вы-
живаемость: некоторые результаты поддержива-
ют системную лимфаденэктомию у всех 
пациенток с РЭ, некоторые только при более вы-
сокой стадии заболевания, а другие сообщают 
о целесообразности ЛАЭ только с целью хирур-
гического стадирования [6].

Результаты исследований Panici et al и ASTEC, 
которые были опубликованы в 2008 г., не пока-
зали достоверного увеличения общей и безреци-
дивной выживаемости у пациенток с выполнен-
ной ЛАЭ по сравнению с группой пациенток, 

которой были удалены только объемные или по-
раженные лимфоузлы. Более того, результаты по-
казали более высокую частоту развития лимфе-
демы в группе ЛАЭ [7]. В этих исследованиях 
не был стандартизирован протокол выполнения 
лимфаденэктомии, за что они были подвергнуты 
критике. Однако их результаты поставили под 
сомнение лечебную роль системной ЛАЭ.

Применение биопсии сторожевого лимфоуз-
ла (БСЛУ) при РЭ было впервые упомянуто 
в конце 1990-х годов с целью снижения послео-
перационных осложнений [8]. 

В исследовании SENTI-ENDO (2011) оцени-
валась достоверность картирования сторожевого 
лимфатического узла (СЛУ) у 125 больных РЭ, 
которые перенесли БСЛУ, с последующей тазо-
вой и парааортальной ЛАЭ. Общий уровень вы-
явления СЛУ составил 89 %, а отрицательная 
прогностическая ценность — 97 %. Необходимо 
отметить, что в исследование вошли пациентки, 
как с низким, так и с высоким риском РЭ (13 % 
от общей популяции больных) [9].

Метаанализ 2015 года, включивший 53 иссле-
дования, показал, что частота выявления СЛУ 
колебалась от 23 до 100 %, при объединенном 
среднем значении 81 %. Частота двусторонней 
детекции — в диапазоне от 6 до 88 %, при объе-
диненном среднем значении 50 %, частота одно-
сторонней детекции составила от 25 до 92 %, при 
объединенном среднем значении 66 %. Частота 
обнаружения СЛУ в парааортальной области со-
ставила от 0 до 84 %, при общем среднем значе-
нии 17 %, в то время как среднее количество вы-
явленных СЛУ на пациентку составило 2,9 [10]. 
Объединенная чувствительность этих исследо-
ваний составила 96 %. Отрицательное прогно-
стическое значение составило 99,7 %. В 66 % 
случаев был выявлен единственный метастати-
чески пораженный СЛУ (макрометастазы — 
29 %, микрометастазы — 39 % и изолированные 
опухолевые клетки — 32 %). 

Роль БСЛУ у больных раком 
эндометрия низкого и высокого риска
За последние годы БСЛУ показала себя как 

надежная и точная методика, но большинство 
исследований, включали в себя в основном 
больных раком эндометрия низкого риска [11]. 
БСЛУ была официально признана эксперимен-
тальным методом на консенсусе ESMO/ESGO/
ESTRO по раку эндометрия в 2016 г. У пациенток 

Опухоли тела матки
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с заболеванием промежуточного или высокого 
риска целесообразность БСЛУ все еще остает-
ся предметом дискуссий [12].

В 2017 году опрос среди гинекологов-он ко-
логов показал, что только 18 из 70 % хирургов, 
использующих БСЛУ у больных раком эндоме-
трия, используют эту методику у пациентов с вы-
соким риском РЭ [13]. Была предпринята попыт-
ка оценить обоснованность БСЛУ у больных 
высокого риска РЭ, однако, такие пациентки со-
ставляли совсем небольшую выборку в исследо-
ваниях: 13 % — в исследовании SENTI-ENDO 
[9], 28 % — в исследовании FIRES [14], 46 % — 
в исследовании SHREC [15] и 80 % — в иссле-
довании Soliman et al [16]. Четыре проспектив-
ных когортных исследования показали высокую 
чувствительность и высокое отрицательное про-
гностическое значение выполнения БСЛУ при 
карциномах эндометрия высокой степени злока-
чественности в руках опытных хирургов [17].

Два проспективных исследования: SENTOR, 
с самой большой на сегодняшний день группой 
больных РЭ высокого риска, и SHREC, сравни-
вающие БСЛУ с тазовой ЛАЭ, сообщали о вы-
сокой чувствительности (96 %) и высокой отри-
цательной прогностической ценности > 99 % 
в популяции из 467 пациенток. Кроме того, ис-
следование SHREC показало 100 %-ую чувстви-
тельность и 100 %-е отрицательное прогности-
ческое значение. Но эти результаты, вероятнее 
всего, связаны с повторной инъекцией красителя, 
что увеличило частоту двусторонней детекции 
с 82 до 95 % [14,15,16,18].

В метаанализе 2020 года были проанализи-
рованы данные 514 пациенток в семи различных 
исследованиях. Согласно полученным результа-
там, общий уровень выявления составил 87,8 %, 
чувствительность — 87 %, специфичность — 
98 % и отрицательное прогностическое значение 
составило 97,7 [18]. 

Современное состояние вопроса 
БСЛУ при раке эндометрия
Группа гинекологов-онкологов из Австралии 

и Новой Зеландии (исследование ANZGOG), фа-
за III РКИ ENDO-3 (NCT04073706), в настоящий 
момент исследует, является ли БСЛУ эффектив-
ным методом стадирования при отсутствии си-
стемной лимфаденэктомии при раке эндометрия, 
и можно ли проводить адьювантное лечение без 
информации о состоянии СЛУ.

В это исследование включаются больные РЭ 
I стадии и случайным образом отбираются в две 
группы: с применением БСЛУ и без него. Всем 
пациенткам выполняется операция в стандарт-
ном объеме, а пациенткам с высоким риском или 
с метастазами в лимфоузлах по данным обсле-
дования назначается адьювантное лечение. 
Первый этап исследования направлен на демон-
страцию снижения рисков хирургических ослож-
нений, в то время как второй этап предусматри-
вает оценку пятилетней безрецидивной 
выживаемости [19]. Первый этап исследования, 
включивший в себя 12-месячное наблюдение 
за 444 пациентками, начался в январе 2021 г. 
и продлился до декабря 2024 года. Результаты 
первого этапа должны будут опубликованы в бли-
жайшее время. На втором этапе будут зареги-
стрированы еще 316 участников, что составит 
в общей сложности 760 пациентов. 

Исследование SNEC представляет собой мно-
гоцентровое открытое рандомизированное кон-
тролируемое исследование (РКИ) в отношении 
прогноза больных РЭ среднего и высокого риска, 
в которое войдут 780 пациентов из шести кли-
ник Китая. Первичной конечной точкой иссле-
дования станет оценка двухлетней безреци-
дивной выживаемости, а вторичной — оценка 
пятилетней общей выживаемости, а также 
оценка процента хирургических осложнений 
[20]. Ожидается, что двухлетняя безрецидивная 
выживаемость составит 88 % в группе ЛАЭ и 
87 % — в группе БСЛУ (порог безопасности 
БСЛУ — безрецидивная выживаемость не менее 
80 %). Предполагается, что результаты покажут 
сопоставимость данных о безрецидивной выжи-
ваемости в группах ЛАЭ и БСЛУ у пациентов 
промежуточного и высокого риска РЭ. 

Исследование Корейской гинекологической 
онкологической группы (KGOG2029/SELYE) 
представляет собой многоцентровое слепое РКИ 
с аналогичными целями. Конечные точки этого 
исследования идентичны предыдущему. Также 
будет оценена роль ультрастадирования СЛУ 
[21]. 

В исследовании ALICE выдвинута гипотеза 
о том, что добавление системной ЛАЭ к БСЛУ 
при раке эндометрия промежуточного и высоко-
го риска улучшает показатели выживаемости. 
В это исследование включаются больные РЭ 
High Grade, эндометриоидной аденокарционо-
мой с инвазией в миометрий более 50 % или 
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с прорастанием в шейку матки, которым будет вы-
полнено БСЛУ. Если метастазы в лимфатических 
узлах будут выявлены интраоперационно, то па-
циентка исключается из исследования. Больные 
будут распределены в группу без дальнейшей ЛАЭ 
и в группу тазовой и парааортальной ЛАЭ в соот-
ношении 1:1. Первичной конечной точкой станет 
оценка трехлетней выживаемости без прогресси-
рования, а вторичной — оценка пятилетней общей 
выживаемости [22].

Оценка статуса лимфоузлов 
при ранних стадиях опухолевого 
процесса в молекулярную эпоху
Руководствуясь последними обновленными 

рекомендациями ESMO/ ESGO/ ESTRO по лече-
нию РЭ, важно делать акцент на молекулярном 
статусе опухоли с целью определения прогно-
стической группы и назначения адъювантной те-
рапии [23]. 

В соответствии с последней классификацией 
FIGO мутации POLE и p53, теперь модифициру-
ют стадию заболевания, в то же время мутации 
MMRd и NSMP не изменяют последнюю. При 
рассмотрении первых двух групп оценка статуса 
лимфоузлов может потерять свою практическую 
ценность, поскольку популяция POLE имеет низ-
кий риск узлового метастазирования и благопри-
ятный прогноз, в то время как популяция с р53 
мутацией уже стратифицирована как группа вы-
сокого риска. В обоих случаях хирургическое ста-
дирование гипотетически может быть опущено: 
пациенты с мутацией POLE на ранней стадии РЭ 
являются кандидатами только на оперативное ле-
чение, популяция с р53 мутацией в то же время 
подвергнется адъювантному лечению [24].

Напротив, определение статуса лимфоузлов 
играет важную роль при MMRd и NSMP мута-
циях, носительство которых относится к группе 
промежуточного риска. У этих пациентов пока-
зания к проведению БСЛУ должны быть расши-
рены за счет комбинации нескольких методов 
оценки как тазовых, так и парааортальных лим-
фоузлов [25].

Техника ультрастадирования
Ультрастадирование — это более углублен-

ная и расширенная патогистологическая оценка 
СЛУ, которая значительно увеличивает обнару-
жение микрометастазов или изолированных опу-
холевых клеток, часто пропущенных при стан-
дартном гистологическом исследовании [26]. 

В 15 исследованиях, в которые включены 
2259 пациенток, было установлено, что при тра-
диционной окраске срезов и проведении ультра-
стадирования и иммуногистохимического иссле-
дования у 14 % выявлены метастазы, у 37 % 
из них они выявлены только с помощью прото-
кола ультрастадирования [27]. 

Заключение
БСЛУ — это безопасный, простой и высоко-

эффективный инструмент хирургического ста-
дирования [28]. В случае метастатического по-
ражения тазового СЛУ целесообразность 
и эффективность повторного хирургического 
вмешательства в объеме тазовой и парааорталь-
ной ЛАЭ все еще не определены ввиду шаткого 
балансирования между лечебной ролью систем-
ной ЛАЭ и рисками послеоперационных ослож-
нений после ее проведения  [29]. С другой сто-
роны, в арсенале онкологов есть лучевая терапия 
для случаев положительных тазовых СЛУ, но это 
сопряжено с риском прогрессирования заболе-
вания и сокращением вариантов лечения при ре-
цидиве без улучшения прогноза [30].

В заключение необходимо отметить, что ме-
тодика БСЛУ при раке эндометрия одобрена 
и широко распространена во всем мире, при этом 
для научного сообщества стоит задача оптими-
зации показаний использования данной методи-
ки в эпоху молекулярной биологии. Молекулярная 
классификация поможет лучше предсказать риск 
рецидива и определить показания к проведению 
химиолучевой терапии. Хирургическое стадиро-
вание в группе пациентов высокого риска с по-
мощью ЛАЭ или БСЛУ должно быть сосредото-
чено на оценке поражения парааортальных 
лимфоузлов.
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